Axe Rachidien Retour au sommaire 74

Traumatismes du rachis cervical

¢ 2terrains:
= Jeune avec haute cinétique
= Sujet agé / ostéoporotique avec chute de leur hauteur
+ Toujours rechercher une Iésion associée, fréquente (TC et rachis thoraco-lombaire ++)
¢ Distinction :
= Rachis cervical supérieur (Articulation occipito-atloidienne - Disque C2 — C3)
=> Lésion neurologique souvent létale par atteinte bulbo-pharyngée (immédiate /
déplacement secondaire)
= Rachis cervical inférieur (C3 > C7)
= En dehors de certaines atteintes au niveau de C3 — C4 (atteinte respiratoire par lésion du
nerf phrénique), Iésion neurologigque permettant la survie

Tout traumatisé cranien est un traumatisé cervical JPC

Mécanismes

¢ Hyperflexion (décélération brutale)
+ Hyperextension (véhicule percuté par 'arriére, chute de sa hauteur chez la personne agée (fracture de

I'odontoide))
¢ Compression (plongeon en eau peu profonde)
¢ Rotation

+ Et surtout combinaison de ces mécanismes : coup de fouet (= Whiplash, flexion — extension),
hyperextension — rotation...

Stratégie d’imagerie

Situation a haut risque de Iésion rachidienne
Traumatisé grave
TC sévere / Trouble de la vigilance / Confusion
Trouble neurologique focal subjectif ou objectif
Cinétique élevée y'y
Choc axial (mécanisme en compression)
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SCANNER
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NON ¢ Anomalie(s) RX
¢ Douteuses

+ Non contributives
A

Douleur cervicale postérieure spontanée ou
a la palpation des épineuses

NON
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RADIOGRAPHIE

Situation arisque intermédiaire
¢ Age > 65 ans / Ostéoporose 1
Intoxication
¢ Lésions douloureuses a distance du
rachis (douleur distractive)
¢ Cinétigue modérée
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NON

Rotation active douce (45°) possible —[NON}

PAS D’IMAGERIE
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Prise en charge

Décubitus strict
Collier cervical rigide +/- plan dur
Mobilisation monobloc

Scanner et avis
Troubles neurologiques neurochirurgical

I sans délai
Imagerie
|
e N .
. - Entorse cervicale grave
Entorse cervicale bénigne :
L ) Fracture / Luxation
PEC ambulatoire : Avis
+ Repos neurochirurgical
+ Collier cervical (minimum C2) sans délai
jusqu’a la consultation |
OAMEGEIES, AINE + Collier cervical rigide
+ +/- Myorelaxant I .
: . + Décubitus dorsal strict
+ Conseils de surveillance o
. + Mobilisation monobloc
¢ ATi : 15 jours : .
¢ Consignes de surveillance
! neurologique
+ Antalgiques
- CPUJI5 avec + NPO Panticoagulation si
radiographie dynamique absence d’indication chir.
(Instabilité secondaire ?)

Critéres diagnostiques de I’entorse cervicale grave (& Critéres de Louis)

Entorse grave si présence de 3 criteres sur 5:

¢ Antélisthésis corporéal
= > 3.5mm au-dessus de C4
= > 2.5mm au-dessous de C4

Angulation des plateaux vertébraux > 10°
Perte du parallélisme des articulaires post.
Perte de contact des articulaires post. > 50 %

Ecart interépineux anormal / Fracture avulsion
de I’épineuse -
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